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SEZNAM ZKRATEK

Apod. — a podobné

BPPV - benigni polohové paroxysmalni vertigo
CNS - centralni nervové soustava
CVP - centralni vestibularni porucha
ENG - elektronystagmografie

KBT - kognitivné-behavioralni terapie
m. — musculus

n. — nervus

Napf. — na ptiklad

PVP — periferni vesibularni porucha
PPV — fobické posturalni vertigo

RTG - rentgen

Tzn. — to znamena

VRT - vestibularni rehabilitace

VOR - vestibulo-okularni reflex

VP — vestibularni porucha

VSR - vestibulo-spinalni reflex



1. UVOD

Moderni medicina pfichazi na stale nové informace o somatickych poruchach a zda se,
7e se pokroku dafi i v oblasti hife definovatelnych dusevnich poruch. Bio-psycho-socialni
model 1¢katstvi se snazi vSechny slozky lidského zdravi zintegrovat a vyuzit ke komplexnimu
feSeni problémul pacienta. Pro psychosomatickd onemocnéni, jejichz zvlaStnosti je vazba
vzniku pifimo na né&jakou psychologickou udalost, osobnostni charakteristiku, obvykle
netradicni pribéh somatickych projevii, je tento ptistup zasadnim predpokladem k uspéchu.
Vlivem depresivnich, uzkostnych, disociativnich a dalSich poruch mohou vznikat onemocnéni
ob&éhového systému, Zaludeéni a jicnové viedy, kolitida, parestezie a jiné. Svou podmnoZinou
sem patfi 1 somatoformni poruchy, které jsou definovany dlouhodobymi stiznostmi na
symptom, ktery nema télesny podklad a vykazuje negativni nalez na vySetfenich, ktera jsou
pacientem opakované vyzadovana. Fobické posturalni vertigo je taktéz somatoformni
poruchou. Jeho bliz§i zafazeni vSak bude problematictéjsi. Prestoze je dnes mnohymi
uznavano za plnohodnotnou klinickou entitu, nefiguruje zatim v Zadnem oficialnim seznamu
nemoci samostatné¢. Pomoci Mezinarodni klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich
problémil najdeme psychogenni pfiCiny vertiga pod kodem F 45.8. V americké klasifikaci
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ve své aktualni ¢tvrté edici DSM V-
TR uzkostné poruchy zacinaji vzdy kodem 300, fobické posturélni vertigo spolu s akrofobii a
space fobii maji kod 300,29.

O zvlastnich vazbach vertiga a Uzkosti se uvazuje uz mnoho desetileti. Mezi prvnimi
byl i Sigmund Freud, ktery se o této spojitosti zminuje ve svych ranych spisech. V 80. letech
ptisel némecky neurolog prof. Thomas Brandt se svymi spolupracovniky z University
V Mnichové na charakteristické znaky pacientl trpicich uréitym typem zavraté bez zjevné
organické vestibularni l1éze. O PPV zatim neexistuje mnoho studii nebo ¢lankd, piesto i
nékteti prakticti 1ékaii na méstkské periferii uz o fobickém posturdlnim vertigu védi diky

Skolenim naSich prednich Iékatti zabyvajicich se vertigem.



2 CIL PRACE

Cilem této resSerSni bakalaiské prace je shrnout poznatky publikované o fobickém
posturdlnim vertigu v ¢eské a predev$im anglické literatufe. Objasnéni fizeni rovnovahy a
neurofyziologickych mechanismi piasobeni psychiky na rovnovazny systém a urceni
diagnostickych kritérii m& byt zdkladem pro volbu dalsi terapie. Na to navazuje Gast
piiblizujici piistup neurologa, psychologa a fyzioterapeuta k 1é¢bé s dirazem na navrh
fyzioterapeutickych prostiedkt, DalSim cilem bylo shrnout nadzory na problematiku od
riznych autorti a vytvofit kazuistiky pacientu s rozdilnym typem fobického posturdlniho

vertiga a fyzioterapeutickym pfistupem.
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3 RIZENI ROVNOVAHY

Clovék se v prostoru pohybuje nejéastéji ve vertikéle, tedy v pozici, kterd je sama o
sob¢ labilni a kterou je nutné pomoci nékolika propojenych systému udrzovat a ptizptisobovat
stale se ménicim poloham a podminkam téla v gravitacnim poli. V angli¢tiné existuje pojem
»equilibrium of vertical posture®, tedy volné ptelozeno: balancovani ve vzpiimené vertikalni

poloze. Co tedy k tomuto balancovani piispiva?

3.1 Vestibularni aparat

Kazdy pohyb téla a hlavy registruji specidlni receptorové bunky ulozené ve vnitinim
uchu (Ambler, & Jetabek, 2001). Vlaskové bunky v kristach tii polokruhovitych kanalki
registruji angularni zrychleni ve vSech rovinach diky tekutin€, kterd pti pohybu tlac¢i na
kupulu. Pfi rotacich hlavy endolymfa vychyli ampuldrni kristy a kupuly, ¢imz dojde
k podrazdéni receptorti. Naopak vlaskové bunky ulozené v makulach dvou vacku utriculu a
saculu (Dylevsky, Druga, & Mrazkova, 2000) pomoci otokonii registruji linearni zrychleni ve
vSech smérech (Hahn, 2004) a polohu hlavy v gravitaénim poli. Podrazdéni vznika opét
pohybem endolymfy posouvajici tentokrat statolitovou membranu a otokonie. Tim se vychyli

i smyslové vlasky receptorovyh bunék.

"On f Tl B
AM F'ul.r.p./
1
DUETUS
ENCOLYMPHATICUS

Obrazek 1. Systém blanitého labyrintu vnitiniho ucha (Gray, 1918)

Nervové vzruchy z vnitiniho ucha ptebiraji jednotlivé vétve nervus (n.) vestibularis

vzniklé z axond bipolarnich bunék neurond ganglionu vestibuli a vedouci do &tyf
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vestibularnich jader lokalizovanych na spodiné IV. komory mozkové (Dylevsky et al., 2000).
Tady zacind centralni cast vestibularniho aparatu. Vychazeji zde, ale i kon¢i, cetné
ascendentni 1 descendentni drahy do mozecku, michy a dale ke kosternimu svalstvu, do
thalamu, bazalnich ganglii, do kortexu a okohybného systému, vegetativniho systému a
dalSich. Dusledkem tohoto ¢etného propojeni vestibularnich jader je mimo jiné reflektorické
fizeni svalového tonu kosterniho svalstva, pohybu hlavy a o¢i v reakci na signély z vestibula,

vegetativni projevy spojené s vertigem apod. (Ambler, & Jetabek, 2001).

3.2 Zrakovy aparét

Zrak ndm umoznuje ziskavat optické informace z okoli. Zrakovy vjem muze poruchu
rovnovahy tlumit, ale i vyvolavat. Patrné je to napfiklad pfi nepfiméiené zmené korekce
zraku, pfi ndhlé diplopii apod. Problém vznikd tehdy, kdyz zrakova informace piestane
odpovidat ostatnim senzorickym vstuptm.

Jednou ze zékladnich funkci rovnovaznych mechanismi je udrZeni stabilniho obrazu
na retiné pfi pohybu a tim zajisténi dynamické zrakové ostrosti (Ambler, & Jetabek, 2001).
Pro dobrou kvalitu obrazu jsou nezbytné nutné pohyby bulbt tak, aby bylo mozné zaostfit a
sledovat objekt, urcit jeho tvar, vzdalenost, rychlost a smér pohybu (Véle, 1997). Tyto pohyby
jsou umoznény okohybnymi svaly fizenymi supranukledrni inervaci, kterd se pro ob& oci
spojuje ve fasciculus longitudinalis medialis, coz zajistuje konjugovany pohled (inervace
jednotlivych svalt viz tabulka 1). V horizontalni ose pracuji musculus (m.) rectus lateralis a
m. rectus medialis. M. rectus superior a m. rectus inferior ve své funkci pohybu ve vertikalni
ose obsahuji i1 rotac¢ni slozku. M. obliquus superior sta¢i oko doli a zevné, m. obliquus

inferior pak vytac¢i oko nahoru a zevné.

m. obliquus inferior
n. oculomotorius m. rectus superior et inferior

m. rectus medialis

n. trochlearis m. obliquus superior

n. abducens m. rectus lateralis

Tabulka 1. Inervace okohybnych svala
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Obréazek 2. Okohybné svaly (Gray, 1918)

Oko jako celek je schopno stabilizovat obraz nékolika zptsoby. Pii pomalém
sledovacim pohybu retina udrZzuje kontakt s pfedmétem pouze pomoci komunikace retiny a
okohybnych svalii. Pro tyto pohyby je zasadni fizeni ze zrakové kury occipitalniho laloku
propojenym Rhesusovym svazkem s dalsimi korovymi oblastmi. Pti vyhledavacich pohybech
o¢i dochazi soucasn¢ s pohybem bulbi i ke konvergen¢ni akomodaci. Rota¢ni pohyby o¢i
vznikaji pii krouzivén pohybu pfedmétu nebo hlavy (Mumenthaler, & Mattle, 2001).

Pokud je pohyb hlavy pfili§ rychly, zapojuje se do celého stabilizacniho systému i
vestibularni aparat diky vestibulo-okuldrnimu reflexu (VOR) spusténému pohybem hlavy
(Jerabek, 2003) a vznika tzv. vestibularni nystagmus. VOR je tedy spustén podrazdénim
vestibularniho aparatu. Koordinaci pohybu o¢i umoziuje pontinni oblast retikularni formace
ovlivitovana impulzy z okohybnych center v parietofrontdlnim a occipitalniho laloku a
mezimozku, vlakny ze stfednich a hornich vestibularnich jader, z tractus vestibulospinalis
medialis, z mozecku a michy (Hahn, 2004).

Fyziologicky lze mimovolni pohyby o¢i vyvolat i pomoci tzv. optokinetického
nystagmu, ktery vznika rychlym stifidanim obrazu na sitnici. Pohyb oka ma dvé slozky: jednak
rychlou slozku nystagmu, kdy oko fixuje pohled na pfedmét, jednak pomalou slozku
nystagmu, kdy oko sleduje pohybujici se pfedmét. Po jeho zmizeni ze zorného pole se cely

déj opakuje.
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3.3 Somatosenzoricky aparat

Oko a ucho neni zdaleka jedinym analyzatorem polohy a pohybu téla v prostoru.
Centralni nervova soustava (CNS) je nepfetrzité¢ zdsobovana mnoZzstvim informaci o stavu
napéti a postaveni svalu, Slach, kloubt a dal$ich tkani. Impulzy piichazeji i z exteroceptivnich
¢idel, napft. tlakovych, hmatovych (Lejska, 2001). Dulezitost somatosenzorického systému
v mechanismu udrzovani stability téla dokazuji poruchy rovnovahy pii periferni neuropatii
(Ambler,& Jetabek, 2001).

S vestibularnim aparatem jsou pifimo spojené dva reflexni okruhy. Vestibulo-
cervikdIni reflexy udrzuji stalou polohu hlavy vzhledem ke svislici ptfi vychyleni téla.
Vestibulo-spinalni reflexy (VSR) mohou zmirnit pad t¢la téla extenzi hornich a flexi dolnich
koncetin vyvolanou sklonénim hlavy. Senzorické informace proudi do CNS piedevSim
zadnimi misnimi provazci vedoucimi signal pifes mozkovy kmen, thalamus az do mozkové
kry, a postrannimi provazci tractu spinocerebellaris do mozecku. Piesné definovat stavbu a
funkci rovnovaznych struktur v CNS je zatim obtizné. Kromé vSech c¢asti CNS konci
informace z rovnovaznych receptorti i v hloubi pfedniho useku sulcus intraparietalis, kde
ziejm¢& mohou byt zpracovany aktivacni a inhibitorické vlivy (Hahn, 2004). Jisté vsak je, Ze se
informace ze vSech tii receptorovych systému sejdou v mozkovém kmeni a umozni tak
zvladnuti druhé zékladni funkce rovnovaznych mechanismi a to udrzovat rovnovahu téla pfi
stoji a chiizi (Ambler, & Jetabek, 2001; Novotny, & Hahn, 1997). Studie Struppa et al. (1998)
se zabyvala moZnosti kompenzace vestibularni poruchy (VP) navySenim propriocepce
Z kr¢niho svalstva. Strupp tvrdi, ze po unilateralni vestibularni 1ézi dochazi k asymetrickému
zvySeni aferentace ze svalovych vietének omezené na postizenou stranu. Strupp et al. pouzil
vibra¢ni stimulaci na svaly kréniho svalstva, aby se pokusili kompenzovat VP u vestibularni
neuritidy. ZvySeny somatosenzoricky efekt byl pozorovéan po n¢kolika tydnech a omezil se na
ipsilateralni stranu. Toto navySeni se vytvofilo béhem tydnt a spi$ se projevilo na o¢ni pozici
nez na zménach kortikalnich funkci, jako je vnimani vlastniho pohybu nebo posturalni fizeni.
Strupp nicméné dokdzal, ze senzorickd substituce poSkozené vestibuldrni funkce je jednim z
kompenzac¢nich mechanisma periferniho vestibularniho syndromu (Strupp, Arbusow,
Dieterich, Sautier, & Brandt 1998).

14



3.4 Rovnovaha a psychika

Dnes$ni medicina snad pomalu sp&je k vétSimu zohlediiovani psychické stranky
Clovéka vramci uréittho onemocnéni. Vztah mezi psychikou a VP je vsak az napadné
zietelny. Na otazku proC tomu tak je, se snazi odpovédet Best et al. (2006). Podle nich 60%
pacientu trpicich vestibularni symptomatikou zaroven vykazuje pfitomnost uzkostnych stavii.
Popisuji vztah mezi VP a Uzkosti jako naruSeni nervovych okruhti v oblasti hippocampu,
amygdaly a infralimbické kury. Dulezitou tlohu zde hraje parabrachialni sit’ jader, v niZ se
shromazd'uji vestibularni, visceralni a nociceptivni informace, které jsou propojeny s
amygdalou a s infralimbickym kortexem pod dohledem vysSich korovych kognitivnich center.
Tato jadra zprostfedkovavaji emocionalni odpovédi navazujici na VP (Best et al., 2006).

Experimentalni vyzkum na krysach se snazi potvrdit hypotézu, Ze existuje pfimy vztah
mezi bilateralni vestibularni destrukci a naslednym rozvojem léze v oblasti hippocampu
doprovazené emocionalnimi a kognitivnimi obtiZzemi. Takto je vysvétlovan vztah mezi VP a
nasledné vzniklou psychiatrickou poruchou. Avsak vztah téchto dvou systému funguje i
obracené (Stein, Asmundson, Ireland, & Walker, 1994). Podle Josepha et al. (1997) zaujimaji
tzv. ,psychiatric dizziness* 20 — 50% ze vSech Kklinickych entit vykazujicich poruchu
rovnovahy. Staab & Ruckenstein (2003) uvadéji ve 20 — 25% ze vSech chronickych dizziness

nélez psychogenniho stavu a u dalSich 15% psychiatricko-neurootologickou komorbiditu.
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4 ZAVRATE: DIAGNOSTIKA A DELEN]

4.1 Vymezeni pojmu

4.1.1 Vertigo

Vertigo je nepiijemny pocit otaCeni okoli nebo otaceni vlastniho téla (Vokurka, 1994,
347). Vertigo, nebo jeho ¢eské synonymum zavrat, znamena v doslovném piekladu vifeni,
toceni. Je to subjektivni pocit, ktery pacient popisuje jako iluzi rotace, naklonu (Salvinelli et
al., 2003). Neni to tedy nemoc, ale symptom. Ambler & Jeiabek (2001) uZivaji pojem vertigo
pouze v souvislosti s pravou vestibularni zavrati. Prava zavrat je casto doprovazena
psychologickymi a neurovegetativnimi ptiznaky, jako jsou poceni, nevolnost apod. Podle
Brandta (2000a) je vertigo: ,multisenzoricky a senzomotoricky syndrom s percepéni,
posturalni, okohybnou a vegetativni manifestaci zpusobeny bud’ neobvyklym, a proto tedy
nezadaptovanym pohybovym stimulem neposkozeného senzorického systému, napt. kinetoza,

vyskové vertigo apod., nebo muze byt zptisobeny patologickou dysfunkeci®.

4.1.2 Dizziness

Dizziness  znamend  naruSeni  vztaht  okolnich  pfedméti v prostoru
doprovazené pocitem rotace nebo viru, bezrotatnim kymacenim, slabosti, mdlobou a labilitou
(Salvinelli et al., 2003). Ambler & Jetabek (2001) toto nazyvaji jako: ,,nespecifické poruchy
orientace v prostoru“. Dizziness se ¢asto zhor$uji v silné stimulujicich situacich jako je napf.
pobyt v rusném nakupnim centru, v husté mlze, ve vysce apod. Obvykle u téchto symptomu
nejsou pozitivni neuro-otologické testy, ackoliv se mohou objevovat i u vestibularnich poruch
(Staab & Ruckenstein, 2003). Diky uzkému spojeni dizziness a psychiky se uziva souhrnny
nazev ,psychogenic dizziness“. Furman & Jacob (1997) zmifuji alternativni termin
,psychiatric dizziness“, do kterého zahrnuji funk¢ni a psychogenni nespecifické zavraté,

hyperventila¢ni syndrom, ale i fobické posturalni vertigo.

4.1.3 Fobie
Fobie je nepfiméfené silny, neodivodnény strach pted urcitou udélosti nebo véci
(Vokurka, 1994, 100). Dle Praska & PraSkové (2000) je fobie iracionalni forma strachu, ktera

Casto muze piechazet v paniku. Tento strach ptesahuje béZzné, empirickou zkuSenosti
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vytvofené, hranice reakci na ur€ité situace, mista apod. Fobie jsou Casto spojeny s Uzkostnymi

poruchami.

4.1.4 Uzkost

Uzkost by se dala interpretovat jako ochranna reakce organismu na ohrozujici situaci,
ktera takto stresové muze byt vnimana i podvédomé (Vymétal, 2000). Cilem reakce
mobilizujici sympaticky systém je ubranit se, nebo utéct dane situaci (Prasko & Praskova,
2000). Uzkost je zcela piirozeny a diilezity stav lidské psychiky. Problém v3ak nastava tehdy,
je-li intenzita, délka, frekvence nepfiméfend udalosti, kterou byla vyvolana. Uzkostna porucha
se projevuje ruznymi psychickymi a somatickymi pfiznaky, napf. nespavost, parestezie,
vegetativni hyperaktivita, podrazdénost, lekavost apod., které nejsou vyvolany Zadnym
redlnym nebezpecim (PraSko, & Praskova, 2000). Vymétal (2000) hovoii o tzv. prahu
k Uzkosti, tedy rozdilnosti v uzkostné reaktibilité lidi. Ta je dana genetickou predispozici, ale i

okolnimi vlivy prostiedi.

4.2 Vysetteni zavrativych stavl

4.2.1 Anamneéza
Dtkladna anamnéza ndm pomuze rozliSit typ zavraté, pfibliZzit nebo zpochybnit
vestibularni symptomatiku. Otazky jsou sméfovany nékolika sméry (Ambler, & Jetabek,
2001; Hahn, 2004; Jefabek, 2003; Mumenthaler, & Mattle, 2001). Ptame se na:
- projev zavrati — napf. jestli ma pocit padani, vychylovani se, v§eobecné nejistoty apod.
- vegetativni obtiZze — nevolnost, zvraceni, kolaps, poceni
» okolnosti pfi prvnim vzniku — napt. otoCeni hlavy, pfedklon, kinetozy
- okolnosti, pii kterych zavraté odezni
- vazbu zavrat¢ na situaci — napf. prelidnény pokoj
- Cetnost a dobu trvani zavrati
- vliv vylouceni optického kontaktu s okolim na zavrat’
- pritomnost poruch hlavovych nervii — napft. porucha ¢ichu, chuti, zraku, sluchu, polykani,
parézy licniho nervu
- urazy hlavy a krku, onemocnéni neurologicka, ob&hova, metabolickd — napf. tumory,
krvaceni do mozku, hypertenze, poinfarktovy stav, diabetes mellitus, nefrolithiaza apod.

- UZivané toxiny — napt. alkohol, nikotin, velké mnozstvi kavy
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- uzivané léky — napt. salicylaty, hormonalni antikoncepce, gentamycin, antivertigindzni
Iéky apod.

- momentalni subjektivni hodnoceni stavu pacienta

4.2.2 Neuro-otologické vySetieni
Mezi objektivni piiznaky vestibularni poruchy patfi nystagmus, tonické uchylky

koncetin a trupu a vestibularni ataxie (Ambler, & Jefabek, 2001, 25).

4.2.2.1 Nystagmus
Nystagmus se projevuje jako kmitavy pohyb ocnich bulbl. Fyziologicky je typ

vestibularni a optokineticky (viz kapitola 3.2). Patologicky nystagmus u vestibularnich
onemocnéni je zpusoben disproporci mezi dvéma vestibularnimi aparaty. Pii pomalé slozce
nystagmu silnéjsi aparat pretlaci bulby na slabsi stranu. Hodnoceni nystagmi vSak probiha
spi§ na zdékladé sméru rychlé slozky (napi. horizontdlni, rotacni, alternujici apod.).
RozliSujeme také nystagmus spontanni (SN) a polohovy (PN). SN vznika nejcastéji poruchou
VOR, tzn. labyrintu, 1. neuronu, medialniho vzestupného svazecku nebo jader okohybnych
nervii. PN se objevuje pouze pii urcité poloze hlavy a je charakteristicky pro benigni
polohové paroxismalni vertigo. Pro vySetfeni nystagmu mame mnoho moznosti (Ambler, &
Jefabek, 2001; Hahn, 2004; Jetabek, 2003; Mumenthaler, & Mattle, 2001; Novotny, & Hahn,
1997):

- provoka¢ni manévry a ukony pro vyvolani zavraté — napi. hyperventilace, ortostaticky

test, Valsalviiv manévr

* polohové testy pro vySetfeni PN — napt. Hallpiketiv manévr

- kalorické a dalsi vySetfeni spontanniho nystagmu

* provokacni manévry pro vyvolani SN — napt. potfepavani hlavy

» rotacni zkouska

- galvanicka zkouska

- zkouska pistélového ptiznaku

- vySetfeni optokinetického nystagmu

- vySetfeni pomoci Frenzelovych bryli

- elektronystagmografie (ENG)

Pro zhodnoceni VOR je kromé cileného vySetfeni nystagmu dobré provést i

audiometrické, oftalmoskopické a okulomotorické vySetfent.
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4.2.2.2 Tonické Uchylky koncetin a trupu, vestibularni ataxie
VySetfeni jsou zamétena na sledovani a zaznam vestibulospinalnich jeva (Novotny, &
Hahn, 1997, 26-29). Tonické vychyleni zjistujeme piedev§im pii zkouskach s piedpazenim,
ataktické poruchy se pfi nize uvedenych vySetfenich projevi vychylovanim téla od ptimého
sméru apod. (Ambler, & Jerabek, 2001).
Hautantova zkouSka — vsedé s pfedpazenim, dlané palci vzhuru, zaviené oéi, vydrz 30
sekund. PaZe se v horizontalni roviné vychyluji vétSinou ke strané VP.
Béaranyho zkouSka — vsed¢ s pfipazenim, pomalé piedpazeni jedné horni koncetiny do
horizotnaly a snaha se dotknout ukazovéku vySetfujiciho. U perifernich vestibularnich
poruch (PVP) mifi deviace obou hornich koncetin k nemocné stran¢, u centralnich
vestibularnich poruch (CVP) deviuje jen homolateralni koncetina.
Rombergova zkouSka — stoj spatny, o€i oteviené, nasledn¢ varianta se zavienim o¢i,
s pootocenim hlavy. Sledujeme vychylky téla, padani vzhledem k jednotlivym obménam.
U PVP bude kolisani zaviset na poloze hlavy a zrakové kontrole.
Unterbergerova-Fukudova zkouSka — pochodovani 1 minutu na misté se zavienyma
o¢ima ve stfedu dvou soustfednych kruhti rozdélenych vysec¢emi. Sledovéani vychyleni
téla od stfedu 1 thlovou vychylku.

- Zkouska chlizi — pacient ma se zavienyma o¢ima ujit 10 metrd dopfedu, dozadu, do stran.

U PVP je pfti chiizi vpied stranova vychylka, pifi chiizi vzdad se pacient vychyluje na
opacnou stranu. U CVP se pii chlizi vpied i vzad vychyluje na stejnou stranu. Pacient
s mozeckovou poruchou stézi provede bo¢ni chiizi.
Kraniokorpografie — zkouska se podoba Unterbergové-Fukudové zkousce s tim rozdilem,
ze pacient ma na sobé pfipevnéné svételné body, které jsou pomoci stropniho zrcadla,
kamery a fotografického papiru zaznamendvany, ¢imz jsou monitorovany vychylky téla
od startovni pozice. Pomoci tohoto zafizeni je mozné provadet i Romberglv test.

2%

promitajiciho se na ploSinu, kterd je propojena s pocitatem. Hodnoti se rychlost
vychyleni a plocha, kterou tézisté¢ opiSe v daném cCase. Spi§ nez k diagnostice se
posturograf vyuziva ke kvalitativnimu posouzeni zavraté, k porovnani subjektivnich

pocitli kyvani a objektivniho nalezu (Lejska, 1998).
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4.2.3 Pomocna vySetfeni
interni, neurologickd, onkologicka a jina onemocnéni mohou vytvaret zavraté nebo se na nich
aspon podilet. Nasledujici vySetteni slouZzi k jejich oziejmeni.

- polytomografie

- meatocisternografie

- angiografie

- dopplerova sonografie

- radioisotopovéa diagnostika

- nativni rentgenové snimky (RTG)

* pocitacova tomografie

- magneticka rezonance

- BEAM - mapovéni elektrické aktivity mozku

- laboratorni vySetfeni — biochemické, hematologické, jaterni testy apod.

4.3 Zavraté a jejich déleni

Zavrat’ jako symtom ma velice Sirokou etiologii. Udava se, ze mlze byt soucasti az tii
set riznych onemocnéni. Pro pichled déleni zavrativych onemocnéni bylo vyuzito zakladnich
modelt objevujicich se v dostupné literatuie v modifikaci pro tuto préci (Ambler, & Jetabek,
2001; Cerny, Jefdbek, & Dvorakova, 2001; Hahn, 1998; Hahn, 2004; Jetabek, 2003;
Mumenthaler, & Mattle, 2001; Novotny, & Hahn, 1997). Do piehledu neni zahrnut smiSeny
vestibularni syndrom, ktery je kombinaci PVP a CVP.

4.3.1 Periferni vestibularni syndrom

Vznikd u periferni vestibularni poruchy poSkozenim vestibularniho aparatu nebo
oblasti kolem prvniho vestibularniho neuronu. Pacient popisuje otac¢eni vlastniho té€la nebo
okoli. Muze se objevovat i pocit propadani se pii poruse otolitového systému. Prudké zavraté
jsou obvykle doprovazené silnymi vegetativnimi pfiznaky, trvaji v fddu minut az hodin a
opakuji se (Hahn, 2004). Jako doprovodny prvek se muze objevit tinitus a nedoslychavost. Ve
veétsiné piipadit se symptomy upravi pomoci adaptacnich mechanismli organismu.

Nejcastéjsim typem nystagmu je horizontalni rotacni.
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4.3.2 Centralni vestibularni syndrom

Centralni vestibularni poruchy vznikaji na podklad¢ 1éze v oblasti CNS od michy az
po mozkovou kiru. Ne vzdy se objevuje nystagmus a smérové vychylovani trupu. Pokud se
nystagmus objevi, mize byt proménliva jeho povaha a smér. Zavraté u téchto pacientl trvaji
nékolik dni ve formé& kratkych atak. MiiZe se objevit neobratnost az neschopnost chlize. Spise
nez pady se objevuje ataxie, abazie a vSeobecnda instabilita, ktera je dlouhodoba. Budou

chybét vegetativni a sluchové ptiznaky.

4.3.3 Nevestibularni zavraté

Nejcastéjsi poruchy rovnovahy jsou spojené se zménami krevniho tlaku, at’ uz se jedna
0 ortostatickou hypotenzi, synkopu, Wallenbergiv syndrom nebo jiné. U starych lidi je na
viné zména reaktivity vestibularniho systému. V této souvislosti se téZ mluvi o
multisenzorické zavrati, jelikoz je v pokro¢ilém véku omezen zrak, somatosenzorika, ubyvaji
neurony Vv celé nervové soustaveé i ne¢které fidici schopnosti mozku. Nevestibularni zavraté se
objevuji i u hyperventilacnich syndrom1, Iékovych intoxikaci a mnoha dalSich. Kromé zévraté
doprovazejici hysterické, neurotické, schizofrenni a jiné psychiatrické stavy, patfi sem i

skupina psychogennich zavrati, kam bychom fadili i fobické posturalni vertigo.
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periferné-vestibularni syndrom

- Neuronitis vestibularis
- Neurinom statoakustiku
- Menierova choroba

- Akutni vypadek funkce labyrintu — vaskularni,

metabolickd, toxickd, psychogenni, vertebrogenni,

traumaticka pfic¢ina

- Chronicky vypadek funkce labyrintu — vaskularni,

nervova, metaboliska, traumaticka, toxicka pti¢ina

- Kraniotraumata

* Cupulolithiasis

* Perilymfaticka pistel

* Labyrintova pistél

- Labyrintitis

- Herpes zoster oticus

- Benigni polohové paroxysmalni vertigo (BPPV)

centralné-vestibularni syndrom

- Pontobulbarni poruchy

- Spinobulnarni poruchy

* Mozeckové rovnovazné poruchy

- Supratentorialni rovnovazné poruchy
- Roztrousené skler6za mozkomisni

- Lymeska borelioza

- Vertebrobazilirni insuficience

- Whiplash injury

nevestibularni syndrom

* Hormondln¢ podminéné vertigo
- Diabetes mellitus

* Intoxikaci podminéné vertigo

- Instabilita starych lidi

- Kinetozy

- Zavraté v souvislosti s psychiatrickymi

onemocnénimi

- Psychogenni zavrativé stavy

Tabulka 2. Piehled zavrativych stavi a jejich déleni
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5 KLINICKA PODSTATA FOBICKEHO POSTURALNIHO VERTIGA

Fobické posturdlni vertigo (PPV) je druhou nejCastéji diagnostikovanou pii¢inou
zéavraté (Brandt, Huppert, & Dieterich, 1994), ve stfednim véku je dokonce na prvnim mistné
v pomyslném zebticku (Huppert, Strupp, Rettinger, Hecht, & Brandt, 2005). PPV se celkem
rovnomérné objevuje u muzi i zen s vékovym prumérem 45 let, nej¢astéji v druném a patém
deceniu.

Své potize popisuji pacienti s PPV jako kombinaci bezrotacni zavraté a subjektivni
nestability v chtizi a stoji (Brandt, Huppert & Dieterich, 1994). Spolu s ni mohou, ale nemusi,
udavat vyvoléavajici faktory a tizkostné pocity. Projevy nemoci se kazdy den mohou ménit.
S témito problémy se zpravidla jako k prvnim Iékafskym odbornikiim pacienti obraci na
neurology. Proto se stava, Ze zhodnoceni diagnozy PPV, ackoliv z hlediska mezinarodni
klasifikace nemoci spada pod skupinu psychiatrickych onemocéni, ptipada prave na né.

Brandt (1996) vysvétluje iluzi zavrativého pohybu prostiedi a nestability u PPV
zablokovanim tzv. ,,eferentni kopie“. Jedna se o signal, ktery je vyslan soucasné s pokynem
pro aktivni pohyb hlavy nebo téla. Z téchto efektor opét vychazi aferentace, ktera je
porovnavana s ocekavanym senzorickym vzorem. Ten je vytvofen zkuSenosti a vyvolan praveé
eferentni kopii. Jednoduseji fe¢eno: stalost okolniho vnimaného prostiedi je zajisténa tehdy,
kdyz pfti volnim zapoceti pohybu soucasné dojde i k doruceni nalezité informace (eferentni
kopie) pro identifikaci vlastniho pohybu. Pokud se tato eferentni kopie zablokuje, tak pii
porovnavani aferentace a ofekavaného vzoru vznikne nesouhlas, ktery vede k dojmu, Ze
vnhimany pohyb nevyvolava télo, ale prostiedi (Obrazek 3). Dochazi tedy k mylné interpretaci
vlastniho pohybu.

Brandt (1996) tvrdi, Ze blokace eferentni kopie muze u pacientt s PPV vznikat jejich
uzkostnym sledovanim a kontrolou rovnovahy, které zapti¢ini dojem senzomotorické tpravy

k udrzeni vzpiimené polohy, jez je normaln¢ zajisténa mimovolnimi pohybovymi programy.
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Obrazek 3. Schéma kontroly aferentace pomoci eferentni kopie (Brandt, 1996)

5.1 Objektivni hodnoceni PPV

Prof. Brandt a jeho tym vytvofili skupinu Sesti charakteristik, na kterych je postaven
zéklad diagnostiky PPV. Podminkou pro diagn6zu PPV je negativita klinickych balan¢nich
testli. Pokud se objevi okulomotorické abnormality, nejsou relevantni pro vyvétleni nestability
pfi stoji a chtizi (Huppert, Strupp, Rettinger, Hecht, & Brandt, 2005). Vérohodnost téchto
kritérii byla potvrzena ve studii Brandta et al. (1994), kdy béhem kratkodobé psychoterapie
ani u jednoho ptipadu nedoslo ke zméné diagnézy (Brandt, Huppert, & Dieterich, 1994).

Prvni ¢tyfi kritéria jsou pro diagnostiku povinna, dalsi dvé jsou fakultativni.

Sest zakladnich charakteristickych rysi PPV (Brandt, Huppert, & Dieterich, 1994, 192;
Brandt, 1996, 1518; Huppert et al., 2005, 565; Kapfhammer et al., 1997, 24).
1. Dizziness a subjektivni naruseni rovnovahy béhem stoje nebo chiize pfi zachovani
normalnich balanénich testl
2. Kolisava labilita v epizodach trvajici n¢kolik vtefin az minut, nebo chvilkové vnimani
iluzorniho vychylovani téla
3. Zavrativé piihody mohou piijit bez jakékoliv pficiny, ale Casto se objevuje spojitost

S percepcnimi stimuly jako jsou mosty, schodisté, prazdné mistnosti, ulice, fizeni auta,
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nebo spolecenskymi udalostmi (ndkup v obchod€, pobyt v restauraci, na koncerté,
v davu), ze kterych se obtizn¢ ustupuje a jsou rozpoznany jako spoustéci faktor.
Objevuje se zde tendence k rychlé uprave, zevseobecnéni a vyhybani se pti¢inam.

4. Uzkost (asi u 57% pacientli s PPV) a tzkostné vegetativni symptomy pfichazeji
béhem zavraté nebo po ni. Vétsina pacientd ma zavrativé ataky jak s Uzkosti, tak i bez
ni.

5. Obsedantné-kompulsivni typ osobnosti, emocionalni labilita a lehka deprese

6. Pocatek zavrativého stavu ¢asto nasleduje po stresovém obdobi, téz8i nemoci nebo

organické vestibularni poruse.

5.1.1 Neurologické vySetteni a posturografickeé studie

VySetfeni neurologa musi nejdiive vyloucit organickou pfi¢inu zavrati.
Nejvyznamnéj§i je anamnéza. Doporucuje se kompletni neuro-otologické a neuro-
oftalmologické vysetteni (viz kapitola 4), ackoliv pravdépodobné vyjdou negativné. Samotny
vysetiovaci proces se da nasledné s ispéchem vyuzit pii terapii. Némecti védci v prabehu
nekolika let provedli studie na porovnavani vykyvi téla u zdravych jedincii a u pacientd
s PPV. Pozorovani se sice tykalo malé skupiny pacientti, pfesto se z nich n&jaké vysledky
nebo predpoklady vyvozovat daji.

Prvni studie (Krafczyk, Schlamp, Dieterich, Haberhauer, & Brandt, 1999) sledovala
12 pacientli a stejné velkou kontrolni skupinu na posturografu. Celé méieni probihalo na
pénové matraci, ktera méla zredukovat vyuziti somatosenzoriky a naopak akcentovat zapojeni
optickych a vestibularnich podnéti do posturalniho tizeni. Sledovana skupina provedla 4
rizné typy stoje vzdy s otevienyma o¢ima i se zavienyma o¢ima. Jednalo se vzpiimeny stoj,
stoj shlavou otofenou 30° doprava nebo doleva, stoj s horizontalnim otacenim hlavy
frekvenci 1 Hz. Méfeni v piedozadnim a pravolevém sméru na prvni pohled neprokazalo
stejny. Vykonové spektrum vykyvi téla zjisténé pomoci Fourierovy analyzy vSak odhalilo
zvySenou aktivitu u pacintt s PPV pfi  kmito¢tovém rozsahu 3,53-8 Hz.
Fourierova analyza je  matematickh metoda  umoznujici  rozlozit  téméF
libovolny signal do souétu nekoneéné mnoha periodickych funkci o raznych frekvencich.
Na zaklad¢ vypoctenych vah u jednotlivych séitancti tohoto rozvoje je pak mozno ucinit
zavery o charakteristickych frekvencich vychoziho signalu. V rozsahu 3,53-8 Hz vykazovali

pacienti s PPV vykyvy o rychlejsi frekvenci a niz8i amplitudé nez zdravi jedinci. Podle
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v v,

Krafczyka et al. (1999) vyssi frekvence az v této Casti vySetieni svéd¢i o tom, Ze PPV neni
zapticinéno posturalni instabilitou téla, jelikoz ta se projevuje v oblasti nizsi frekvence a vyssi
amplitudy s predispozici Kk padim, jako je to napf. u =zavrati starych lidi nebo
hyperventilaéniho syndromu. Krafczyk et al. (1999) podporuji myslenku, Ze pii¢inou tohoto
jevu u PPV je spi§ zménénd posturdlni strategie v disledku uzkostného balancovani nez
senzomotorickd dysfunkce. Za bézného stavu je tato strategie podvédomda a pii chizi je
zajisténa napf. stiidavou aktivaci piednich a zadnich svalti bérce. Pti volni kontrole dochazi
ke kokontrakci, ktera ma chranit kloub pfed porusenim a je vlastni neobvyklym situacim pro
balancovani. Podle Krafczyka et al. (1999) se tato koaktivace svali objevuje i u PPV a vytvaii
zvySené kyméceni ve vys$im kmitoctovém rozsahu.

Na vyse zminénou studii pak navazali dal$i. Querner et al. (2000) zjistovali na 17
pacientech s PPV, zda se u nich vyskytuje porucha rovnovahy pifi vykonavani obtiznéjsich
balan¢nich tkonl jako je tandemovy stoj. Vysledky byly piekvapivé. Rozdil vykyvi na
posturografu mezi zdravou kontrolni skupinou a pacienty s PPV naméteny pii jednoduchém
stoji se pii ztizeni balan¢niho tkolu nezvysil, ale dokonce se eliminoval. Tzn. Ze kontrola
posturalné slozitéjSich poloh neni porusena a tudiz se nezvysuje riziko padua. Otazkou je, jak
pacientovy pohybové projevy vypadaji mimo laboratorni podminky doma pii béznych
¢innostech (Querner, Krafczyk, Dieterich, & Brandt, 2000).

Stejny tym se nasledné pokusil zjistit, jak na 23 pacienti s PPV ptisobi pohled na
pohyblivy obraz. Studie obsahovala dva testy. Prvni pouze sledoval projevy téla pfed, béhem
a po vizualni stimulaci. Pfi druhém ukolu se po skonceni vizualizace testovani snaZzili
vyvarovat naklanéni téla (Querner, Krafczyk, Dieterich, & Brandt, 2002). Ob¢ sledované
skupiny prokazaly zvySeni vykyvu téla. Projev pacienti s PPV se liSil tim, Ze zvySeni
al. (2002) zpocitu valivého pohybu béhem experimentalni vizualizace a naméfenych
vysledkt u PPV vyvozuji, Ze k balancovéani pacienti rovnomérné uzivaji jak vestibularni a
proprioceptivni informace, tak zrak. Tvrdi, Ze pacienti maji snizeny prah citlivosti na
jakoukoliv aferentaci signalizujici hrozici destabilizaci a zvySenou pohotovost k nastartovani
kompenzacnich pohybti, v tomto piipad€ nizkoamplitudového a vysokofrekvencniho kyvani.

Studie Holmberga et al. (2003) zkousela vliv propriocepce na pohybovy projev. Na 14
pacientech s PPV bylo testovano puisobeni vibrace selektivné oslovujici proprioceptory.

~rvr

vietének a reflexni svalovou kontrakci. Tato studie ukazala, ze vibra¢ni stimulaci lytkovych
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svali dochézi ke zvySeni rozdili v kyvani mezi zdravou a nemocnou skupinou probandd.
Podle autor proto mize byt u PPV zvysena citlivost k proprioceptivni stimulaci, potazmo
k poruchdm propriocepce, a snizena schopnost vyuZivat zrakové informace ke kontrole stoje
(Holmberg, Karlberg, Fransson, & Magnusson, 2003). Znovu se potvrdila Brandtova
hypotéza, ze diky tzkostné balan¢ni kontrole drzeni dochazi ke zméné posturalni strategie

(Brandt, 1996; Krafczyk et al., 1999).

5.1.2 Psychologické vysetieni

Ke zjisténi psychického ladéni pacienta se vyuziva pohovor nebo kratky dotaznik.
Pozornost je kladena na rodinnou situaci, vztahy v ni, socialni vazby pacienta, prodélané
zivotni krize, prub¢h détstvi, socidlni situaci, pracovni zatizeni, financni zajisténi apod.

Mnoho napovi 1 vySetfeni osobnosti pacienta. Pro tyto ucely je mozné vyuzit
Rorchachliv test osobnosti. Podle zkuSenosti psychologa je vSak nejpiesnéjsi dikladny
pohovor. NizZe je uveden pichled charakteristickych rysti osobnosti a chovani. U pacientt
s PPV se vyskytuji individualné.

- analyticky typ osobnosti — inteligentni, az pfehnané¢ o sobé premyslejici,
prozkoumavaji informaéni zdroje, za svymi potizemi hledaji vSemozné pfic¢iny
introverze — je Cast&jsi, pacienti se pfili§ nesvetuji se svymi starostmi

* Casto se pozoruji a premysli o sob¢ a kladou na sebe vysoké naroky

- citlivost az vztahovac¢nost, snadné&jsi rozcilitelnost, perfekcionismus

* zvySena potieba pozornosti, ptani byt opeCovavan
neschopnost adekvatné prozit a zpracovat emoce, vyssi tizkostlivost

Holmberg et al. (2005) zjistili, Ze u pacientt s PPV je vy3si vyskyt Uzkosti u Zen, coz
by mohlo korespondovat s jejich obecnou vétsi vnimavosti a citlivosti. Pfesto je vSak pomér
muzu a zen s PPV, jak jiz bylo vySe zminéno, vyrovnany.

Pokud existuje podezieni na urCitou psychiatrickou symptomatologii, vyuziva se i
specializované psychiatrické vySetfeni. Panickd porucha vSak byla zjiSténa pouze u tfetiny
pacientt s PPV (Kapfhammer et al., 1997). Objevit se muZe obsedantné kompulzivni porucha
osobnosti, afektivni labilita az lehké reaktivni deprese, fobie, Uzkost.

Obsedantni neurotickd porucha se projevuje opakovanymi utkvélymi vtiravymi
myslenkami, které jsou vnimany jako obtézujici, iracionalni a pfinasejici uzkost, a nutkavymi
atakami, pfi kterych pacienti vykonavaji opakované uréitou nelogickou cinnost. Odolavani

tomuto nutkani vede ke vzniku Uzkosti (Zvolsky et al., 1998).
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5.1.3 Fyzioterapeutické vySetfeni

Zéakladem vySetieni je anamnéza, ktera je popsana ve 4. kapitole.

Pro vylouéeni jinych pii¢in nerovnovahy, jako jsou cervikalni vertigo, polyneuropatie
apod., je mozné provést nasledujici vysetfeni. Pii aspekci se sleduje drzeni hlavy i koncetin,
vzhled a trofika svalstva. Palpaci kréni patefe jsou vyhledavany reflexni zmény na kizi,
hyperalgické zony a svalové spasmy a pii nedostatecném rozvoji segmentu i funkéni blokadu
kréni patefe. Tato blokada muze byt primarné pfi¢inou zavraté, ale zaroven muze i1
sekundarné vznikat na zaklad¢ vestibularni dysfunkce. ZkouSka pasivni i aktivni hybnosti
vySetti svalovy tonus a silu. Pro vylouceni polyneuropatii se zkousi myotatické reflexy a Citi.

U nékterych pacienti mohou pretrvavat i vestibularni ptiznaky. Proto kromé
vestibulospinalnich jevu (viz kapitola 4.2.2.2) je dobré vySetfit nystagmus.

Head impulse test (obrazek 4) oziejmi funkci labyrintu a VOR. Jedna se o prudke
pasivni otoCeni hlavy v horizontalni roviné vsedé pii soucasné snaze pacienta fixovat pohled
do jednoho bodu pied sebou. Patologie se projevi sakadickym pohybem o¢i, kterym se pacient

snazi znovu zafixovat objekt.

Obrazek 4. Provedeni Head impulse testu. Prvni tfi obrazky ukazuji fyziologickou

reakci, tedy schopnost zafixovat pohled po rychlém otoceni hlavy na zdravou, v tomto
pripadé levou, stranu. Druhé tfi obrazky zobrazji vznik sakadickych pohybi o¢i pri
rotaci hlavy na opac¢nou stranu kviili selhani VOR, které se kompenzuje volnim

sakadickym pohybem o¢i (Halmagyi, & Cremer, 2000)
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Nystagmus supresoricky test probihd ve stoji nebo vsedé. Pacient piedpazi horni
koncetiny do 90° a zamétuje svlij pohled na ruce. Nasledn¢ rotuje hlavu a trup kolem osy téla.
Pacient by mél byt neustéle schopen fixovat pohledem své ruce, aniz by se rychlym rota¢nim
pohybem vyvolal vestibularni nystagmus ktery by byl v tomto piipadé patologicky.

Polohové testy odhali poruchu vestibularniho Ustroji. Pacient je z polohy vsedé
poloZen pomalu na zada. Pied navratem zpét je sledovana pfitomnost nystagmu nebo zavraté.
Test se pak opakuje poloZenim pacienta ze sedu na bok nebo na zada s pievisem hlavy.

Sledovaci pohyby o¢i se vySetiuji pomalym pohybovanim sledovaného ptedmétu za
soucasné fixace hlavy. Patologie se projevi neplynulymi, trhavymi pohyby o¢i.

Balanéni testy se vySetiuji Rombergovym testem, stojem na jedné dolni koncetiné
s obménami polohy hlavy, se zavienyma ocima a tandemovym stojem. B&hem testu jsou
pacientovi na pazi psana pismena, nebo ma za ukol provadét n&jaky matematicky ukol (napf.
odcitani ¢isla 7 od 100). Psychogenni symptomatika se projevi zlepSenim balan¢niho projevu
(Brandt, & Strupp, 2005).

Chuizové vySetieni integruje mnoho fidicich a regulac¢nich systému. Jsou vyuZivany
modifikace chtize na $pickach, na patach, chize do rytmu, s vyloucenim zraku, tandemova
chiize. ZvySena pozornost je zaméefena na pritomnost souhybl hornich koncetin, udrzovéani
sméru, délky a provedeni kroku.

Posturografii neboli stabilometrii zjistime nejistotu stoje a nachylnost k padim a podil
jednotlivych smyslovych systéml na fizeni rovnovahy. Zaroven lze sledovat pokroky pfii
terapii. Snimacich pfistroju je cela fada. Pro kazuistiky Vv této praci byl vyuzit systém Balance
Master, ktery snimé rozloZeni tlakovych sil na stojné desce za statickych podminek.
Modifikovany senzoricky test mCTSIB (modified Clinical Test of Sensory Interaction on
Balance) obsahuje 4 typy vySetieni, z nichZ se kazdé opakuje 3x.

* Stoj s pfimym pohledem pied sebe

* stoj se zavienyma o¢ima

* stoj na pénové matraci s piimym pohledem pied sebe
* stoj na pénové matraci se zavienyma o¢ima

Vysledny protokol zobrazi sloupcovy diagram zaznamenajici rychlost vychylek ve
stupnich za sekundu s automaticky generovanou patologickou mezi, ktera je individuélni

Vvoev

objevit mize, ale nemusi.
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5.2 Diferencialni diagnostika

Piestoze existuje mnoho psychiatrickych nemoci, které vertigo nebo dizziness
doprovazeji, jen ziidka se stava, ze by primarni diagnézu urcoval neurolog. Pro PPV je toto
charakteristické. Pacieni sPPV prochazi mnoha vySetienimi a mohou byt mylné
diagnostikovani jako napt. cervikogenni vertigo nebo vertebrobasilarni ischemie bez Gspéchu
terapie. Presna diagndza je obvykla stanovena az po delsi dob¢. Dle Brandta (1996) uz je dnes
PPV pomérné¢ jasn¢ definovatelna klinicka entita Svysokou prevalenci (tabulka 3).

Komplikovanéjsi rozliSeni nachazi spiSe mezi psychiatrickymi, potazmo uzkostnymi,

poruchami.

Diagndza %
Benigni paroxysmalni polohové vertigo 20,6
Fobické posturalni vertigo 16,8
Centralni vestibularni syndrom 12,8
Basilarni migréna 6,8
Menierova choroba 59
Vestibularni neuritida 40
Psychogenni vertigo bez PPV 3,5

Tabulka 3. Frekvence nejcetnéjSich druhu zavrati diagnostikovanych na neurologické

klinice v Mnichové mezi lety 1989-1992 (Brandt, 1996, 1515)

PPV byva nejcastéji zaménovano s agorafobii. Jedna se o fobickou poruchu vyvolanou
strachem z obtizné nebo rozpacité situace se zhorSenou moznosti Gniku. Pacienti se citi byt
uvéznéni, ohrozeni, bez moznosti kontrolovat okolnosti nebo se dostat do bezpe¢i. Tyto
pocity muze vyvolat pobyt na vefejném prostranstvi, v uzavienych prostorach, preplnénych
mistech, obchodech, vzdaleni se od domova, od mista bezpe¢i apod. Cilem pacienta je pak
témto situacim zabranit, uniknout jim, vyvarovat se jich, aby nedoSlo k domélym
katastrofickym nasledktim v podobé omdleni, infraktu nebo trapného chovani apod. Casto se
objevuji i panické ataky (asi 70-90% pacientt), které muaze doprovazet pocit nepohody,
vegetativni piiznaky, uzkost, ale pravé i zavrat. Agorafobie vétsinou vznikd opakovanym
plisobenim neptijemnych podnéti a naslednym rozvojem vyhybavého chovani (Prasko, &
PraSkova 2000). U PPV se vyvolavaci faktory tohoto typu vibec nemusi objevit, stejné tak
jako Uzkost. LiSi se i v posturografickém vySetfeni. LéEba pomoci psychoterapie a nékterych

1€kt je vSak podobna.

30



DalSi poruchou je space fobie, neboli pseudoagorafobicky syndrom. Tato nemoc je
popisovana jako strach z chybéjici visualni kontroly prostoru pro udrzeni rovnovahy a
zabranéni padd. Pacienti Casto maji rizné neurologické nebo vestibularni nemoci, ne vzdy si
vSak stézuji na nestabilitu, coz space fobii odliSuje od PPV.

Mal de débarquement syndrom se tyka pocitu plavani, houpani, kyvani, nestability a
vratkosti, ktery je ¢asto prozivan ihned po vystoupeni po plavbé na mofi a trva nékolik hodin.
U nékterych jedincti mohou potize pretrvavat nékolik tydnti az rok po névratu na sous.

Visual vertigo syndrom mutize byt definovan jako dizziness vyvolané obrazem, ktery se
néjak opakuje nebo pohybuje (Bronstein, 2004). Pacienti se mohou citit neptijemné napf. pii
pozorovani rozmérnych pohybujicich se objekti jako jsou mraky nebo listi na stromech, dav
lidi, dopravni ruch. Negativné mohou pusobit také blikajici svétla na diskotéce nebo v bohat¢
osvicené ulici. Visual vertigo se ¢asto objevuje u pacientd, kteti maji v anamnéze PVP,
zvlasté takovou, béhem které byl pacient odkdzan na vizualni kontrolu rovnovéhy.

Panicka porucha je charakterizovina opakovanymi kratkymi zachvaty masivni zkosti
(paniky), které nelze predvidat a vztahovat na urcitou situaci. Béhem zachvatu se objevuji
silné vegetativni pfiznaky a strach ze smrti, ze zeSileni apod. N&kdy si pacient miize myslet,
ze skutecné dostal infarkt nebo jinou tézkou chorobu. Po zachvatu pretrvava tizkost a strach
z budouciho zachvatu. Panicky zachvat vznikly pii uréité situaci mize rozvinout agorafobii a
vyhybavé chovani. Uzkost je u PPV jen doprovodnym piiznakem u n&kterych pacientii. U

panickych poruch je to vSak hlavni €initel, ktery vede k bouilivé reakci celého organismu.
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5.3 Terapie
Na terapii pacienti s PPV se podili cely tym zdravotnikii vcetné neurologa,
fyzioterapeuta, psychologa, popiipad¢ psychiatra. Veskerd intervence ma psychoterapeuticky
raz lisici se u kazdého odbornika zptisobem aplikace.
Brandt (2000b) uvadi ¢tyfti terapeutickd opatieni:
1) dikladna diagnostika a vylouceni jinych chorob
2) informovani pacienta 0 nemoci
3) sniZeni citlivosti na vyvolavajici faktory

4) behavioralni terapie, pfipadné se specialni farmakoterapii

5.3.1 Terapie neurologa

Cilem neurologa je zbavit pacienta obav ze své nemoci. Je mu vysvétlena podstata
PPV, vznik a spoustové faktory (Brandt, Huppert, & Dieterich, 1994). Je ujistovan, ze netrpi
ni¢im neznamym nebo neobvyklym. Brandt et al.(1994) vyuziva 2-3 konzultace s pacientem.
Nékdy muze terapie v tomto momenté skoncit remisi, ¢asto vSak pacienti potfebuji dalsi a
dlouhodobé;jsi péci psychologa a fyzioterapeuta. Pokud se stav del§i dobu nelepsi, jsou po
domluvé s psychiatrem indikovéana psychofarmaka typu tri- nebo tetracyklickych antidepresiv
nebo specifické inhibitory zpétného vychytavani serotoninu. Druhé zminéné 1éky jsou
pomérné bezpecné a maji Siroké uziti i u psychosomatickych poruch, proto je mohou

predepisovat 1 1€kafi jinych nez psychiatrickych specializaci.

5.3.2 Terapie psychologa

Cilem psychologa je spolu s pacientem rozkryt jeho psychiku a zafadit ji do
souvislosti s jeho problémem. Najit mozné piiciny a pokusit se pochopit jejich dusledky, a tim
je zéaroven eliminovat.

Prvni krok vede k naruSeni bariéry mezi terapeutem a pacientem. Pro dalSi postup je
nezbytné, aby pacient nabyl dojmu, ze miZe fict cokoliv o sobé, aniz by mél obavy, Ze ho
nékdo bude povazovat za blazna, hypochondra nebo bude podcenovat jeho problémy.

V dalSim kroku se psycholog snazi pacienta zasvétit do fungovani lidské psychiky,
aby mohl pochopit, co se v ném dé&je a pro¢. Je mu vysvétleno, ze ¢lovék neni jen télo, ale
stejné zasadné ho ovliviiuje i duSevni a socidlni stav. Stava se, Ze pacienti svou existenci

nedavaji piili§ do souvislosti s okolim, zapominaji na svou hodnotu. Proto je dobré je naucit,
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k nim, ne od nich.

Na podklad¢é vysvétleni tzv. prvotniho scénafe jako zakladu osobnosti ze zkuSenosti,
ktery do n¢&j v détstvi vlozili rodic¢e a okoli, se pacient vraci k détstvi. Je veden k introspekci,
k uvédomeni si charakteristik své osobnosti a moznych souvislosti s minulosti.

Nekteti pacienti pociti zlepSeni uz po prvni navstévé. Napt. si mohou uvédomit, Ze se
trapili nécim, co vlibec nebylo diilezité. Jsou pacienti, ktefi ptijdou opakované po nckolika
letech, kdyZ citi zhorSeni stavu. Pro jiné pacienty jsou konzultace s pychologem moznosti si
popovidat. Reakce a postup jsou tedy velmi individualni.

DalSi moZnosti pro psychoterapeuticky vstup je behavioralni terapie (Krafczyk et al.,
1999), ktera stejné jako kognitivné-behavioralni terapie (KBT) 1é¢i strach a uzkost. Pti 1é¢be
fobickych poruch ma terapie 3 tkoly (Vymétal, 2000, 111):

» opakovanou averzivné nezpevnénou konfrontaci S obavanym podnétem

- zablokovani vyhybavého chovani

* osvojeni si piizpusobivéjsiho chovani na dané situace
Diky opakované expozici ¢asem dochazi k vyhasnuti reakce strachu, zjisténi, Ze pacient je
sdém schopen ovladnout situaci, tzv. systematicka desenzibilizace. Expozice uzkostnym
podnétim by méla nasledovat az po nacviceni hluboké svalové relaxace, diky které pacient
ziska piijemné pocity, které pak pfi spojeni s expozici pomohou eliminovat strach
Z konfrontovanych fobickych podnétt.

KBT se liSi tim, Ze se zabyva piedev§im vlastnimi negativnimi myslenkovymi

"6

pochody pacienta, tzv. vnitini fe¢i (napf. ,,...tohle nemtizu zvladnout!*), které pak vedou
k vyhybavému chovani. Terapie ma pacientovi pomoci uvédomit si své myslenky a jejich
dusledky, rozpoznat, co je na nich Spatné, nerealné, snazit se je nahradit jinymi alternativnimi
hypotézami. Holmberg et al. (2006) pozorovali rozdil mezi 39 pacienty s PPV s individualni
psychoterapii a témi, u kterych zarovenn probihala i KBT. Ze studie vyplyva, ze vysledky
pacientti se piili§ nelisi. Uspéch vyznamné zavisi na typu osobnosti daného pacienta. Podle
Holmberga et al. (2006) ma ale KBT vyznamnou aditivni ulohu pfi terapii a jako takova by
méla byt soucasti i fyzioterapeutické praxe (Holmberg, Karlberg, Harlacher, Rivano-Fischer,

& Magnusson, 2006, 504).
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5.3.3 Terapie fyzioterapeuta

Cilem fyzioterapie neni vyuZiti klasické reparace, adaptace a substituce, jako se
vyuziva u organickych VP napf. pii vestibularnim habitua¢nim tréninku. Je zde snaha spi$
snizit Uzkost a zvysit prah citlivosti k aferentaci z receptori, ktera je jinak mylné povazovana
za hrozici destabilizaci.VétSina nasledujicich postupti by méla vést k tomu, Ze pacient zjisti
své schopnosti a limity, nauéi se adekvatné hodnotit své vlastni pohyby, jednat v krizovych

situacich, uvolnit a zrelaxovat své télo.

5.3.3.1 Pristup k pacientovi

Terapeut svym vlidnym a piesto pevnym piistupem dava pacientovi najevo svou
profesionalitu, ochotu pomoci a respekt. Je dobré mu detailné vysvétlit vysvétlit postup
terapie a pfedem upozornit na mozny diskomfort. (Honzak, 1999). Pacient by mél mit
neustéle pocit kontroly nad tim, co se s nim déje. S tim souvisi i sdélovani informaci o nemoci
a aktualnim nalezu. Avsak zvlasté u téchto pacientti je nutné dobfie volit slova, aby nedoslo ke
zkresleni informace, k umocnéni pocitu, Ze pacientovi hrozi vazna choroba. Nedorozuménim

se lze vyvarovat dukladnym vysvétlovanim a zjisténim, zda bylo vSe spravné pochopeno.

5.3.3.2 Nécvik bezpecného vychylovani téziste

Cilem cviCeni je naucit pacienta, Ze je schopen sam svou svalovou aktivitou zabrénit
pfipadnym padiam. Pacient stoji ¢elen nebo bokem ke zdi a vychyluje se nebo je vychylovan
ze stabilni polohy tak, aby se jeho dlan nastavend k opfeni nemusela dotknout zdi. Vyuzivana
by méla byt piedev§im kotnikova balan¢ni strategie. S klesajicim strachem je postupné
zvétsovana vzdalenost chodidel od zdi, lze vyuzit i zavienych o¢i, podlozky Balance-pad

apod.

5.3.3.3 Biofeedback na posturografu

Biofeedback v prekladu znamena zpétné hlaseni. Jedna se o prevedeni signalu z téla
do vizudlni nebo akustické formy, diky které pacient dostava umélou zpétnou vazbu. Terapie
probiha tak, ze se nejdiiv pacientovi ukaze spravna funkce, respektive pacient zjisti, jak méa
vypadat spravna zpétna vazba, a nasledné se snazi reedukovat Spatnou funkci. Pro délku jedné
lekce se obecné uvadi 20-30 minut o 20 sezenich. Hain (2003) uvadi 8-16 sezeni pfi

posturografickém biofeedbacku.
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Cviceni na posturografu utvaii vnitini predstavu o svém téle a okoli, které je zalozeno
na kognitivnim procesu uceni ocekavanych reakci na urcitou akci. Vnitini modely jsou
dualezité pro predvidani zptisobu kontroly rovnovahy. Hain (2003) upozoriiuje na to, ze doba
expozice na posturografu muze byt pfili§ kratkd na vyznamny adaptacni efekt. AvSak
pripousti, ze tvofenim vnitini pfedstavy o svém pohybu diky zpétné vazbé z pocitace je
mozné urychlit zmirlovani zévrati.

Pacient stoji na posturografické plosin¢ a sleduje monitor, na kterém se zobrazje
poloha jeho t&zisté. Ukolem je pienaet své t&zi§té smérem, ktery zobrazuje poditad. Skrz
monitor ziskdva pacient zpétnou informaci o svém pohybu. Zaroven je instruovan, aby jeho
pohyb co nejvice vychazel zkotniki. Timto zplGsobem se trénuje udrZeni rovnovahy v
hrani¢nich polohach stability za soucasného odvedeni pozornosti od vlastniho pohybového
projevu.

Vv v

bodé¢. Pacienta 1ze vychylovat i manuélné ptes boky nebo ramena.

5.3.3.4 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace (VRT) je v klasickém pojeti vnimana jako soubor rdznych
cvikll, manévrl a pfistupl, vyuzivajicich senzorickou aferentaci pro kontrolu rovnovahy za
riznych situaci. Jejim cilem je snizit riziko padi, zmirnit symptomy vertiga a zlepSit
schopnost fungovat v bézném Zivoté samostatné. Nektefi autofi se zminuji o aplikaci VRT
pouze u organickych lézi (Lejskova, & Lejska, 1999; Tee, & Chee, 2005). Jini ji uvadéji jako
moznost volby pro nevestibularni zavraté ¢asto v kombinaci s KBT (Hain, 2003; Konnur,
2000; Swartz, & Longwell, 2005). Usp&snost 1é¢by dizziness pomoci VRT se obvykle
pohybuje kolem 80%. Uspé&snost konkrétné u PPV neni prostudovana.

Cooksey — Cawthorneova cvi¢eni jsou nejstarSim publikovanym systémem, ze kterého
vySly sestavy cvikt napi. dle Norré nebo Novotného (Lejskova, & Lejska, 1999) nebo i
v riiznych modifikacich jako je cviceni dle Zee (Konnur, 2000). Cviky se doporucuji provadét
ithned po diagnostice zavraté a pravidelné doma jako autoterapii. Davkovani zavisi na
individualni snaSenlivosti cvikt. NiZe popsana cviceni vychazeji z postupu, ktery uvadi Hain
(2003).

Poloha vleze nebo vsede¢:
- pomalé a nasledné rychlé pohyby o¢i riiznymi sméry

- sledovani prstu ve vzdalenosti asi 30 centimetri od obliceje
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- pomalé a nasledné rychlé pohyby hlavy v horizontale i vertikale
S otevienyma i zavienyma o¢ima
- pokréovani a krouzeni ramen
- sbirani pfedmétu na podlaze pii predklonu
Poloha ve stoji:
- pohyby o¢i, hlavy a ramen jako v piedeslych polohach
- posazovani se a vstavani s otevienyma i zavienyma o¢ima
- hdzeni malého micku z ruky do ruky pied o¢ima
- hazeni mice z ruky do ruky pod zvednutym kolenem
- vstavani ze sedu za soucasného otoceni téla ¢elem vzad
Poloha dynamicka:
- obihani kruhu kolem pomocnika, ktery béhem pohybu hazi mic
pacientovi
- chtize podél zdi s otevienyma i zavienyma o¢ima
- vystupovani a sestupovani na Sikmou ploSinu s otevienyma i
zavienyma o¢ima
- vystupovani a sestupovani na schod s otevienyma i zavienyma
ofima
- jakakoliv hra obsahujici kréeni se, narovnavani se a zaméfovani

na cil, jako je napt. bowling a basketball

5.3.3.5 Koncentrativni cviceni

Koncentrativni cviceni jsou zaméfena na prozivani vlastniho pohybu a jeho kontrolu.
Provadéni cviki probiha na korové Grovni, proto brzy dochéazi k unavé a je dobré bud’ vkladat
relaxaéni pasaze, nebo Castéji ménit aktivitu. Vhodné je vyuziti cviceni z jogy nebo tai-chi,
které soucasné s rovnovahou ovliviiuji pocit uzkosti.

Hain (2003) zkoumal vliv tai-chi na projevy dizziness po osmitydennim cviceni a
zjistil pozitivni ptinos jak v objektivnich vySetienich, tak v subjektivnim pocitu zlepSeni. ,, Tai
Chi Chuan® je staré¢ ¢inské bojové umeéni, které kombinuje piesné polohy téla s hlubokym
dychanim. Jednotlivé cviky jsou provadény minimalné tfikrat a to bud’ samostatné¢ nebo
v sérii. Klade se diraz na to, aby pohyby byly provadény v uvolnéni bez pouziti sily, ve

spojeni mysli a téla s predstavou vlastni energie Chi. Toto spojeni stoji na Ctyfech principech:
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Vv v

* kompletn¢ zrelaxovat
nechat pfirozené plynout vahu svého téla
- zvétsit Chi

Zasadami pro spravné provadeéni pohybt (a volné plynuti energie Chi) je vzpiimené
drzeni hlavy a zad za soucasného vtazeni hrudniku, uvolnény pas a ramena.

Na zakladech vychodnich cviceni (joga, tai-chi, chi-kung) i zapadnich zptuisobt cviéeni
je postaven pohybovy program dle Pilatese, ktery stavi na spradvném dychani — souladu dechu
a pohybu, na kvalité¢ pohybu spojené se soustfedénim a nepietrzitou kontrolou plynulého
pohybu. Pro PPV je dilezity uvoliiovaci a ukliditujici efekt a zlepSeni koordinace pohybii a
rovnovahy. Cviceni probiha vétSinou vleze nebo vsed¢, ¢asto s vyuzZitim Overballu. Pomalymi
pohyby se vychyluje téZisté z vychozich pozic a vraci zpét. Pro piedstavu je uvedeno nékolik
zékladnich cvik.

- vychozi poloha je sed na zemi, ruce piitahuji stechna pod koleny, nasleduje pomalé
zhoupnuti dozadu (néddech) a navrat zpét (vydech)
leh na zadech, ptfednozeni jedné DK a opisovani malych kruha

- vychozi poloha leh na zemi, bedra v kontaktu s podloZkou, z pokrceni nataZeni
obou DK co nejvys, pfitazeni hlavy pfi udrzeni lopatek na zemi, setrvani v poloze
n¢kolik vtetin a uvoléni
sed na zemi, nohy pokrcené, umisténi Overballu pod kiizovou kost a preneseni

vahy na mic, provadéni valivého pohybu dopiedu a dozadu

5.3.3.6 Relaxacni programy pro snizovani Uizkosti a deprese
Pti aktivni relaxaci dosdhneme pouzitim nenaro¢nych a snadno zvladnutelnych
gymnastickych cvi€eni, tane¢nich a sportovnich prvki pozitivniho prozivani sebe sama a
uvolnéni vnitiniho napéti. Pacient tak ziska vétsi duvéru v sebe a ve sveé schopnosti, ziska
kladny proZitek z pohybu, kterému se jinak bézn¢ vyhyba.
Ptiklady aktivit:
hézeni s mi¢em ve stoji, pii chizi, pii klusu
* poskakovani na gym ballu, nasledné i se zavienyma ocima s jisténim
- jednoduché aerobni cvi¢eni s opakovanim urcité sestavy provadéné na hudbu

- joginska sestava ,,pozdrav slunci — provadi se 5-10x
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Obréazek 5. Pozdrav slunci — 12 fazi cviku (Siblikova, 2000)

Relaxacni programy tlumici podrazdéni jsou postaveny na tom, Ze uvolnéni psychiky
zapficini uvolnéni téla a naopak. Zvysené napéti mame moznost snizit mnoha zptlisoby:

- techniky manualni mediciny: postizometricka relaxace, mobilizace — jako protektivni
reakce byvaji Casto pietizené horni fixatory lopatek, ktratké extenzory Sije, prsni svaly,
objevuji se blokady zeber a pateie

- dynamicka dechova cvi¢eni — postupujeme od niZSich poloh k vy3Sim. Zpravidla je
nadech provadén pii abdukci, flexi a zevni rotaci v Kloubech, vydech pfi navratu zpét.

- vnimani dechu a vlastniho té€la — poloha na zadech s rukama dlanémi vzhiru, leh na bfise
na gym ballu. Lze vyuzit i kinestezie, kdy pacient zvysi a nasledné¢ uvolni napéti

Vv urCitém segmentu a srovnava pocity (Vatekova, 2000).

38



6 KAZUISTIKY

Pacient €. 1

Obecné Udaje: muz, 36 let, vysetien 12.3. 2007

Diagnoza:
PSA:

FA:
OA:

NO:

SmiSeny vestibularni syndrom s naslednym rozvojem fobického posturalniho
vertiga.

Bydli s manzelkou, sedavé zaméstnani u PC.

Betacerc 16mg 1-1-1

10/2005 stp. autohavarii — celni naraz, hospitalizace na neurologii v Most¢
pro cervikalgie, cervikovestibularni syndrom.

10/2006 — 11/2006 hospitalizace na neurologii v Motole pro zhorSeni stavu:
cervikalgie, cefalea, obCasna nausea a vertigo, pocit huceni v uSich bez
poruchy sluchu - 1é¢ba infizemi, rehabilitaci.

Pocit bezrotacniho vertiga. Objevuje se pouze béhem pracovniho tydne.
ZhorSeni pii velkém pracovnim vypéti. Pred jeho pfichodem rozmazani
vidéni, pocit horkosti. Pfiznaky zmirni poloha v lehu nebo sedu a nékolik

minut v klidu.

Neuro-otologické vySetieni:

Pohyb bulbli v normé, bez nystagmu.

Negativni pyramidové jevy.

Citi, hybnost, svalova sila v norm¢.

Pomocna vysetieni: biochemie v norm¢. RTG: chondroza disku 6/7.

ENG: symetrickd, ale dysrytmicka vestibularni aktivita na dolni hranici
normy, abnormita ve visuo-vestibularni interakci. Porucha sledovacich
pohybi pii pohledu vlevo — centralni nebo smiSené postiZzeni s projevy
vestibulo-cerebellarni dysfunkce.

Stabilometrie: neni ohroZen padem.

Fyzioterapeutické vySetieni:

V porovnani mirn¢ zvySena trofika svalstva pravé poloviny téla. Mirna
inklinace hlavy vpravo. Protrakce ramen.
Palpa¢né: Tuhy hrudnik, zvySeny tonus horni ¢asti m. trapezius bilateralng,

mm. pectorales bilateraln¢, m. sternocleidomastoideus a m. scalenus
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Terapie:

Navrh terapie:

posterior bilateralng, paravertebralniho valu vpravo. TRPs na levé plosce
nohy. Blokada sternoklavikularniho kl. a 3. Zebra

Fukudova zkouska: pfedozadni kyvani bez vyznamného thloveho vychyleni
Hautantova zkouska: provedeno vestoji, bez Uhlové vychylky

Stoj na pénové podlozce bez padi

Posturografie pred terapii: celkova hodnota titubaci v normé, zvySeni nad
normou pii stoji s otevienyma a zavienyma oc¢ima (Obrazek 6)

M¢kké techniky, uvolnéni fascii hrudniku

Postizometricka relaxace

Vojtova metoda — reflexni otaceni 1. faze

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému pateie

Mobilizace Zeber dle L. MojZiSové

Uvolnéni TRPs na pravé plosce

Mobilizace Tha Lp

Pacient neprojevoval znamky uzkosti a strachu ve vztahu ke svému
onemocnéni. Své potize interpretuje jako nemoc, na kterou si uz pomalu
zvyka. Po terapii se pacient subjektivng citil lépe a uvolnéné. Bezpfiznakové
obdobi po terapii vydrzi n€kolik dnt.

Po terapii bylo znovu provedeno posturografické vySetfeni se zfetelnym
zlepSenim. ZvySeny ndlez titubaci zlstal pouze pii zkouSce ve stoji se
zavienyma oc¢ima. Zaroven doslo k usmérnéni vykyvi k pravému prednimu
kvadrantu (Obrazek 7). V pfiloze ¢. 1 jsou pro srovnani ukazany vysledky
posturografie pied a po terapii provedené pired Ctyfmi mésici. Z nich
vyplyva, Ze terapie pacientovi znormalizovala nalez, ktery se pii kazdé
navstéve opakuje.

Pro dalSi terapii byl navrzen program obsahujici relaxaéni cviceni
v kombinaci koncentrativnich cvikli. Vyzkouset, jestli by doméaci cvicebni
program nedokazal dlouhodobé&ji utlumit subjektivni potize po posouzeni

zlepsSeni, které se objevuje po kazdé navstéve fyzioterapeuta.
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Modified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
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Obrazek 6. Posturografické vySetfeni pacienta ¢. 1 systémem Balance Master pied

terapii

Meodified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EOQ) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
. ' . ' '
o, 10 ez, 10 0,3, 0 widegisec o, 0 o, 0 [ER D)
Trial 1 Trial 2 Trial 2 Trial 1 Trial 2 Trial 2
3. Foam--Eyves Open (FOAM-EQ) 4, Foam--Eyes Closed (FOAM-EC)
LY i - S L L]
iz, I [P [x7) iz, oc(deg.l’gec)c. [xF-Nu 1] ol T, T e, T
Trial 1 Trial 2 Trial 2 Trial 1 Trial 2 Trial 2
degizec Mean COG Sway Weloct .
o i Ei COG Alignment
i
=) L0
sl el ijﬁ( e o0
Bl ]
—_—— Fim-E:  Foan-ED Foam-EC comp = Fim-E2 + = Fm-ES
- = Foam-ED s = Foam-EC
COG Alignment:

Obrazek 7. Posturografické vySetieni pacienta ¢. 1 systémem Balance Master po terapii
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Pacientka ¢. 2
Obecné udaje:
Diagnoza:
PSA:

OA:

NO:

zena, 55 let, vySetiena 15.3. 2007

Fobické posturalni vertigo s frustni smiSenou vestibularni symptomatikou
Bydli s manZelem a dvéma détmi, pracuje v domacnosti.

Ve 32 letech prvni porod — od té doby strach z vlastnich nemoci

Od 35 let 1écba tizkosti a strachu na psychiatrii.

V 52 letech resekce lipomu na zadech, pocatek zavrativych obtizi.

Velké zavrativé piihody se objevuji piiblizné 1x/tyden. Provazeny pocitem
horkosti, padani, kyvani, které rodina nevidi, nauzeou a velice silnym
paralyzujicim strachem a uzkosti. ZhorSeni problému pfichazi po odchodu
zdomu — piedevsim v metru, na eskalatorech, v obchodé¢. Pacientka bez

doprovodu nevychazi ven z domu.

Neuro-otologické vySetieni:

ENG - porucha sledovacich pohybi pii pohledu vlevo, nevyrazna centralni

nebo smiSena vestibularni symptomatika.

Fyzioterapeutické vySetieni:

Terapie:

Elevace a protrakce ramen, piedsun hlavy, ochranné, stazené drzeni horni
poloviny téla

Fukudova zkouska: oto¢eni 30° doprava

Baranyho ukazovaci test: v normé

Sledovaci o¢ni pohyby: sakadicky pohyb bulbi pti pohledu doleva

Head impulse test: v normeé

Nystagmus supresoricky test pozitivni

Chiize se zavienyma o¢ima s mirnymi ukroky a vyto¢enim pravé nohy

Pifi Rombergové testu na pénové matraci snizeni titubaci pii rozpoznavani
pismen psanych na pazi

Bez komplikaci schopna provadét vypady, rychlé otaceni hlavy, chiizi se
zavienyma o¢ima

Posturografie: v normé (viz obazek 8)

Postizometricka relaxace, nacvik autoterapie

Mobilizace CTh

Suprese VOR pomoci modifikovaného nystagmus supresorického testu (viz
kapitola 5.1.3)
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Zavér:

Navrh terapie:

Sledovani pfedpaZzenych rukou za izolované rotace hlavy, pti kyvani hlavy
do stran a po vertikale

Vypady zpét s rychlym otocenim hlavy

Nacvik bezpe¢ného vychylovani tézisté u zdi

Pacientka neméla problém provadét posturdlné narocné cviky a nejevila
znamky rovnovazné poruchy. Objektivné ji pad nehrozi. Béhem terapie
neprojevovala Uzkost a spolupracovala.

Krom¢ psychiatrické a psychologické intervence by se dalsi terapiec méla
zamétit na ndcvik postupu ve chvilich, kdy zévrat' ptichdzi: opfeni se,
relaxacni uvolnéni a pokus pokracovat ve vykonavané praci. Pro modelovani
situace by bylo mozné vyuzit i provokaéni hyperventilace. Dale by mohl byt
vyuzit nacvik bezpe¢ného vychylovani t&zisté pro zvySeni jistoty

Vv hrani¢nich polohach a snizeni strachu z padi.

Modified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
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Obrazek 8. Posturografické vySetieni pacientky ¢. 2 syst¢émem Balance Master.
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7 DISKUZE

Ackoliv se tato prace zabyva konkrétni diagnozou, ve svétové literature jesté PPV neni
zcela béznym terminem. Obecné se pod pojmem nespecifické zavrativé poruchy ztad
psychiatrickych nemoci uvadi pouze panické poruchy a agorafobie (Swartz, & Longwell,
2005; Yadley, Owen, Nazareth, & Luxon, 1998). Pro PPV je vsak toto fazeni dost nepfesné
vzhledem k tomu, Ze panicka porucha byla zjisténa pouze u 1/3 pacienti s PPV (Kapfhammer
et al.,, 1997). Pravdou je, Ze Uzkost zhorSuje prognoézu onemocnéni a byva i onim
paralyzujicim prvkem, stejné jako znamky agorafobické vyhybavosti. Yadley et al. (1998)
zkoumali psychiatrickou komorbiditu u britskych pacientt trpicich vertigem nebo dizziness a
zjistili, ze pro tyto pacienty je typicka lehkd télesna porucha doprovazena urcitou
psychiatrickou nerovnovahou. Stejné jako Brandt (1998) nebo Holmberg et al. (2005) tvrdi,
7ze uzkost ovliviluje stupen obtizi a handicap u pacientd s dizziness. Komorbidita
psychiatrického a zavrativého onemocnéni je horsi, nez izolovana dysfunkce.

Bronstein et al. (1997) pfipomina, Ze na rozdil od organickych dysfunkci je
psychogenni symptomatika velice obtizné rozliSitelna, ptestoze Brandt (1996) béhem své
praxe vysledoval urcita diagnosticka voditka. U jinych psychosomatickych onemocnéni podle
Bronsteina neni tak obtizné rozliSit symptomy jako u vertiga. Bronstein a Brandt spolu
otevieli zajimavou diskuzi, zda je mozné PPV skute¢né s jistotou ohodnotit jako diagnézu.
Bronstainovi (1997) chybi vylucovaci diagnosticka kritéria a detaily. Eckhard-Henn et al.
(1997) dosli k zavéru, ze pojem fobické posturalni vertigo je vSeobecnym terminem
zahrnujicim razné fromy psychogenniho vertiga, vramci kterého je nutné provadét
podrobnéjsi diferencialni diagnostiku. Zaroveil 1 avizovany 70% uspéch Brandtovy
kratkodobé sugestivni a behavioralni terapie 1ze do uré¢ité miry zpochybnit vzhledem k 60-
80% podilu placebo efektu v kazdém druhu terapie. Brandt (1997) s touto namitkou souhlasi.

Pokud bychom se chtéli vzdat moznosti diagnostikovat PPV jako samostatnou
klinickou entitu, narazili bychom na nékolik problémt. Podobnost PPV jako somatoformni
poruchy s disociativni symptomatikou je az napadné podobna. Ovsem u disociativnich poruch
se neobjevuji vegetativni obtize ani Uzkost. Zafazeni mezi panické poruchy je také
nedokonalé, jelikoz tzkosti trpi menSina pacienta (Huppert, Strupp, Rettinger, Hecht, &
Brandt, 2005). Kdyby PPV bylo variantou psychiatrické nemoci, tak nejbliz§im kandidatem
by byla agorafobie, nicméné 1/3 pacientti agorafobii netrpi. Dal$im divodem, pro¢ si PPV
zaslouZzi svoji vlastni identifikaci, je fakt, Ze mezi uzkostnymi poruchami existuje ziejma

zéavislost na pohlavi, prevalence a incidence je u Zen podstatn¢ vyssi. I Holmebrg et al. (2005)
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u své skupiny pacientti s PPV zjistil, Ze Uzkosti trpi vice Zen neZ muzi. Dalo by se proto
usoudit, Ze se bude PPV v populaci vyskytovat vice u Zen. Brandt (1996) vSak toto popirad — u
PPV je rozvrzeni mezi obéma pohlavimi rovhomérné a nezavislé na vzniku a pribéhu nemoci
(Holmberg, Karlberg, Harlacher, & Magnusson, 2005).

Uzkost tedy nepochybné hraje vyznamnou roli pfi vzniku PPV, aviak ne jedinou.
Zakonité¢ musi existovat dal$i moznosti pficin, které by pacienty s PPV spojovaly. Brandt
(1998) upozoriuje, Ze data pro vysvétleni neurofyzilogickych vztahi mezi strukturalni 1ézi a
psychiatrickym projevem u PPV se ziskaji jen tézko. Podle nékterych ndzort by jednou
z pticin mohla byt zménéna posturalni strategie (Holmberg, Karlberg, Fransson, &
Magnusson, 2003; Krafczyk et al., 1999; Querner, Krafczyk, Dieterich, & Brandt, 2000).
Holmerg et al. (2005) zminuje je$té moznost uréitého kryciho chovani a Brandt (1996)
zvysenou sensibilitu k vlastnimu pohybu. Querner et al. (2002) pfitom ve své studii povrdili
zvySenou reaktibilitu objetivné méfenych titubaci na ztratu vizudlni kontroly aniz by byla
poruSena somatosenzorika.

Kolem fobického posturalniho vertiga existuje zatim mnoho otaznikd. V této praci
jsem se pokusila navrhnout sméry, kterymi by se mohla ubirat 1é¢ba, avSak zatim chybi
studie, které by prokézaly uc¢inek riznych terapeutickych piistupli na pribéh onemocnéni.
Jedind studie, kterd zkouma téinek urcitého typu terapie na PPV, je prace Holmberga et al.
(2006) zabyvajici se KBT. Ta v ni byla vyhodnocena jako podpirna terapeuticka metoda,
ktera u nekterych pacienti mutize zlepsit reakci na individudlni psychoterapii a zaroven je
doporucena jako dopliek pro fyzioterapii.

Pro tuto praci jsme vySetiili dva pacienty s PPV. U obou byla do urcité miry pfitomna
vestibularni symptomatika. Od sebe se vSak liSili pfedevS§im psychiatrickou komorbiditou
handicapujici uzkosti. Postup terapie u PPV s (zkosti byl veden piedevsim skrz expozici
uspéchem vyuzity relaxacni techniky. Pfipadné dlouhodobéjsi studie na vice pacientech by
mohly tkazat, jestli je tento postup ucinny s spravny. Klinické projevy dvou vySetfenych
pacienti koresponduji s tivahami o podstaté a povaze PPV, avSak zkuSenosti s 1écbou jsou
zatim spiS nejisté. Neexistuje jednotny postup pro terapii ani terapeutickd doporuceni pro
jednotlivé projevy PPV, stejné jako neexistuje ucelené zhodnoceni jeho neurofyziologické
podstaty, které by napoméhalo kur¢eni 1é¢ebné metody. Osobné bych vidéla zajimavy
potencial v praktikovani koncentrativnich cviéeni, pfi kterych by automaticky mélo dochazet

k integraci psychologické a fyzické slozky cviéeni, jak o tomto pifistupu mluvi Hain (2003).
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8 ZAVER

Ackoliv o diagnostice PPV stale probihaji diskuze, urcité terapeutické vysledky uz
byly zvetejnény. Kratkodoba sugestivni a behavioralni 1écba dle Brandta, 1é¢ba pomoci KBT
a farmakoterapie u indikovanych pacienti vysly tspésné, ale nikoliv v absolutnim méfitku.
Teprve pomoci podrobnéjsi diagnostiky jednotlivych druhi PPV a jejich pficin bude mozné
volit i adekvatni terapii.

Zakladem lécby je sniZzeni strachu pacienta ze své nemoci a desenzibilizace vjemt
z vlastniho téla. Fyzioterapie pro svou intervenci vyuziva balanénich, koncentrativnich a
relaxacnich cvieni i pfistupl spolecnych pfi terapii dalSich psychogennich zavrati jako je
napf. akrofobie. Mezi né patii vestibularni rehabilitace a vyuZziti virtualni reality nebo
biofeedbacku. Uginna 1é¢ba se u jednotlivych pacientd s PPV mize vyrazné lisit podle miry

psychiatriké komorbidity.
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9 SHRNUTI

Tato bakalarska prace se na zdkladé poznatkli z Ceské a zahrani¢ni literatury a
zkusenosti zdravotnikd pracujicich s pacienty s PPV nabizi nahled na problematiku fobickeho
posturalniho vertiga. Zminuje se o systému fizeni rovnovahy v lidském téle a o ucinku
psychiky na jeho funkci. Piehled vySetfeni a druhi zdvrati ma pomoci se zorientovat
v zatlenéni PPV a pochopit rozdily, které jednotlivé poruchy rovnovahy rozd&luji. Cast
zabyvajici se ptimo fobickym posturdlnim vertigem obsahuje vySetfeni a terapii neurologa,
psychologa a fyzioterapeuta a diferencidlni diagnostiku zahrnujici pfedevSim dalsi
psychogenni zavraté. Dvé kazuistiky piedstavuji dva rozdilné pacienty s PPV s UzKkosti a bez
uzkosti zaroven s odliSnym fyzioterapeutickym ptistupem. Diskuze pak pfiblizuje rtizné

pohledy na PPV a vztah Uzkosti a vertiga.
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10 SUMMARY

This diploma thesis aims to systematise the area of Phobic postural vertigo (PPV)
using both the scientific findings published in Czech and international journals and the
experience of medics working with patients suffering from PPV. Next, the thesis refers to the
method of controlling the balance of a human body and to the effect of psyche on its function.
A summary of available examinations and kinds of dizziness intends to ease the reader’s
orientation in the systematisation of the PPV and to understand the differences separating the
particular defects of balance keeping. The section directly discussing PPV comprises of the
examination and the therapy of a neurologist, a psychologist and a physiotherapist and the
differential diagnosis including mostly other types of psychogenic dizziness. Two casuistics
constitute two distinct patients with PPV with- and without- anxiety together with
demonstrating different ways of a physiotherapeutic treatment. Finally, various approaches
towards PPV and the correlation between the anxiety and the dizziness are discussed in the

Summary.
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12 PRILOHY
Ptiloha 1 Vysetieni pacienta ¢. 1 12/2006 pted terapii (1a) a po terapii (1b).

Modified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
- ~ [ (] 9 ]
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Priloha 1a. VySetieni systémem Balance Master pred terapii

Modified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EOQ) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
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Priloha 1b. VySetreni systémem Balance Master po terapii
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